
 

  STATE OF WASHINGTON 
DEPARTMENT OF SOCIAL AND HEALTH SERVICES 

DIVISION OF CHILD SUPPORT (DCS) 
 

 برنامه معرفی پشتيبانی کودک
CHILD SUPPORT REFERRAL 

 شده در عنوان قانون تامين بخش حمايت از کودکان از اطلاعات شخصی و شماره تامين اجتماعی شما جهت اهداف اجرايی حمايت از کودکان بصورت تعريف
 . استفاده خواهد نمودIV-Dاجتماعی 

 اطلاعات در مورد والدين کودکان .الف
 پدر کودکان

 ):خانوادگی/نام وسط/ نام (نام و نام خانوادگی
      

 :ساير نامهايی که استفاده می شود
      

 :صندوق پستی يا نشانی خيابان
      

 :شهر
      

:ايالت  
      

 :کد منطقه
      

 شماره تلفن منزل
 (   )       

شماره تلفن پيام
(   )       

نشانی پست الكترونيكی
      

:شماره تامين اجتماعی  
      

)ماه/روز/سال(تاريخ تولد 
      

 )شهر/بخش/ايالت/کشور (محل تولد
      

 قد نژاد
      

  وزن
      

 رنگ مو
      

رنگ چشم
     

 )اگر برای مکاتبه به زبان ديگر بغير از انگليسی نياز باشد (مادریزبان 
      
 در صورتی که در يک قبيله سرخ پوستی ثبت نام کرده ايد، نام قبيله را ذکر کنيد

     

  بلی    خير      آيا در اردوی سرخ پوستان زندگی می کنيد؟
نام و نام خانوادگی آخرين کارفرما

      
:صندوق پستی يا نشانی خيابان کارفرما

      
 شهر کارفرما

      
 ايالت

      
کد منطقه

      
 شماره تلفن کارفرما

 (   )      
 :نام و نام خانوادگی پدر پدر

      
 :نام و نام خانوادگی مادر  پدر

      

 مادر کودکان
 ):خانوادگی/نام وسط/ نام (نام و نام خانوادگی

 
 :ساير نامهايی که استفاده می شود

 
 :ق پستی يا نشانی خيابانصندو

 
 :شهر

 
:ايالت  

      
 :کد منطقه

      
 شماره تلفن منزل

 
( )

 شماره تلفن پيام
(   )       

لكترونيكینشانی پست ا

شماره تامين اجتماعی 
     

)ماه/روز/سال(تاريخ تولد 
      

 )شهر/بخش/ايالت/کشور (محل تولد
 

نژاد  قد
      

  وزن
      

 رنگ مو
      

شمرنگ چ  
      

)اگر برای مکاتبه به زبان ديگر بغير از انگليسی نياز باشد (زبان مادری    
      
 در صورتی که در يک قبيله سرخ پوستی ثبت نام کرده ايد، نام قبيله را ذکر کنيد
      

آيا در اردوی سرخ پوستان زندگی می کنيد؟  خير      بلی      
 نام و نام خانوادگی آخرين کارفرما

      
:صندوق پستی يا نشانی خيابان کارفرما

      
 شهر کارفرما

  
 ايالت

      
 کد منطقه

      
  تلفن کارفرماشماره

(   )       
 :نام و نام خانوادگی پدر مادر

 
 :نام و نام خانوادگی مادر  مادر

      

محل سکونت کودکان.ب

 ___________________):مشخص کنيد(موارد ديگر      پدر      مادر   : نامبرده شده اند با وی زندگی می کنند2فردی که کودکانی که در صفحه 

       بلی      خير   آيا ولی غيرقيم هرگز با کودکان در ايالت واشنگتن زندگی کرده است و آيا وی هرگز از آنان پشتيبانی مالی کرده است؟
        در صورت پاسخ بلی، چه هنگام؟

 چنانچه کودکان با مادر يا پدر زندگی نمی کنند، اين بخش را کامل کنيد .پ
 :نام و نام خانوادگی شما

      
      :صندوق پستی يا نشانی خيابان شما

 :ی شماشماره تامين  اجتماع
      

      :شهر شما
 

 :ايالت شما
      

 :کد منطقه شما
      

 :شماره تلفن شما
 (   )      

 :رابطه شما با کودکان
      

 1 صفحه  
CHILD SUPPORT REFERRAL 
DSHS 14-057 FA (REV. 06/2004)  



 2 صفحه  
CHILD SUPPORT REFERRAL 
DSHS 14-057 FA (REV. 06/2004)  

 ای آنان تقاضای حمايت کرده ايداطلاعات راجع به کودکانی که بر .ت
 .در صورت نياز از يک صفحه اضافه استفاده کنيد  . را قيد فرماييدو در خانه شما زندگی می کنند آورده ايد 1فقط کودکانی والدينی که در صفحه 

 ):خانوادگی/نام وسط/ نام (نام و نام خانوادگی کودک
      

 :جنسيت
  

:شماره تامين اجتماعی
      

آيا پدر تعهد نامه پدر بودن را امضاء کرده 
 بلی       خير     است؟

):ماه/روز/سال(تاريخ تولد   
      

):شهر/بخش/ايالت/کشور (محل تولد
      

 ودک در ايالت واشنگتن باردار شده است؟آيا مادر با اين ک
 بلی    خير  

):ايالت/بخش (در صورت خير بودن پاسخ، محل را ذکر کنيد
      

آيا دستور حمايتی در مورد اين فرزند 
 بلی       خير      وجود دارد؟

در صورت بلی بودن تاريخ حکم 
      ):ماه/روز/سال(

در صورت بلی بودن، محلی که حکم صادر شده است را ذکر کنيد 
 ):بخش/ايالت/قبيله(

 ):خانوادگی/نام وسط/ نام (نام و نام خانوادگی کودک
      

جنسي
 :ت

:تامين اجتماعیشماره 
      

آيا پدر تعهد نامه پدر بودن را امضاء کرده 
 بلی       خير     است؟

):ماه/روز/سال(تاريخ تولد   
      

):شهر/بخش/ايالت/کشور (محل تولد
      

 ايالت واشنگتن باردار شده است؟آيا مادر با اين کودک در 
 بلی    خير  

):ايالت/بخش (در صورت خير بودن پاسخ، محل را ذکر کنيد
      

آيا دستور حمايتی در مورد اين فرزند 
 بلی       خير      وجود دارد؟

 بلی بودن تاريخ حکم در صورت
      ):ماه/روز/سال(

در صورت بلی بودن، محلی که حکم صادر شده است را ذکر کنيد 
 ):بخش/ايالت/قبيله(

 ):خانوادگی/نام وسط/ نام (نام و نام خانوادگی کودک
      

جنسي
 :ت

:جتماعیشماره تامين ا
      

آيا پدر تعهد نامه پدر بودن را امضاء کرده 
 بلی       خير     است؟

):ماه/روز/سال(تاريخ تولد   
      

):شهر/بخش/ايالت/کشور (محل تولد
      

 اشنگتن باردار شده است؟آيا مادر با اين کودک در ايالت و
 بلی    خير  

):ايالت/بخش (در صورت خير بودن پاسخ، محل را ذکر کنيد
      

آيا دستور حمايتی در مورد اين فرزند 
 بلی       خير      وجود دارد؟

دن تاريخ حکم در صورت بلی بو
      ):ماه/روز/سال(

در صورت بلی بودن، محلی که حکم صادر شده است را ذکر کنيد 
 ):بخش/ايالت/قبيله(

 اطلاعات ازدواج والدينی که نام کودکانشان در بالا آورده شده است . ث
 )بخش/ايالت (محل ازدواج      )ماه/روز/سال (تاريخ ازدواج 

      
 )ماه/روز/سال (تاريخ طلاق

     
 )بخش/ايالت (محل طلاق

      
 )ماه/روز/سال (تاريخ جدا شدن

     
 )بخش/ايالت (محل جدا شدن

      
  و کمکهای مالی حمايت کودکاطلاعات مربوط به کمکهای عمومی .ج

 بلی     خير     آيا شما يا کودکانی که در بالا ذکر شده اند هرگزکمکهای عمومی را از يک ايالت يا يک قبيله سرخپوستی دريافت کرده اند؟
 ):بخشها/ايالات/قبايل(در صورت بلی بودن، محل را ذکر کنيد 

      
 ):ماهها/سالها (در صورت بلی بودن، مدت زمان را ذکر کنيد

      

حمايتی وجود دارد، کلاً  ولی غير حمايتی چه مقدار کمک نقدی برای کودکان به شما پرداخت کرده ) يا احکام(چنانچه در مورد کودکانی که در بالا ذکر شده اند حکم 
 .         $ ؟)يی که به ايالت يا به قبيله سرخپوستان بدهکار می باشيد را به حساب نياوريدمقدار کمک هزينه ا(است 

 .رونوشتهای احکام حمايتی را ضميمه کنيد     .       )پايان(       )شروع(  :تاريخ دريافت کمک هزينه
 اظهارنامه .چ

نم تا فوراً بصورت کتبی در مورد هر گونه تغيير اطلاعاتی يا اطلاعات جديد که به دريافت کمک هزينه کودک از ولی مسئول پرداخت کمک هزينه اينجانب تعهد می ک
 .مربوط  می شود، بخش حمايت کودک را مطلع سازم

 .علام می نمايم موارد ذکر شده حقيقت داشته و صحيح می باشنداينجانب با در نظر گرفتن جريمه شهادت دروغ، تحت قوانين  ايالت واشنگتن، تاييد نموده و ا

امضاء شده در ،       .واشنگتن

 :امضاء
 

 :تاريخ
      

اليتهای طرح مورد تبعيض واقع هيچ فردی بخاطر نژاد، رنگ، سرزمين مادری، عقيده، مذهب، جنسيت، سن يا معلوليت نبايد در استخدام، خدمات يا هر بخشی از فع
 .در صورت درخواست اين فرم در فرمتهای متفاوت هم موجود می باشد  .شود

 
 


	مادر کودکان
	چنانچه در مورد کودکانی که در بالا ذکر شده اند حکم (یا احکام)
	چ. اظهارنامه

